[image: לוגו מתי״א נתניה 08.19]מתי"א (מרכז תמיכה יישובי אזורי) נתניה רח' אצ"ל פינת לח"י נתניה ת.ד 2115
מיקוד 42120  ס.מ. 425082  טלפקס: 09-8324451   09-8871994
דואר אלקטרוני: MATYA.NETANYA@MATYA365.ORG.IL

לכבוד הורי הילד / ה ________________________________
הנדון: טופס התחייבות להורים ונהלי עבודה במרכז הטיפולי
הננו שמחים לבשרכם כי ילידכם________________
 התקבל בשנת ________ למרכז טיפולי במתיא נתניה.  
יום הטיפול שנקבע הוא ____________שעת הטיפול היא: __________
תחום הטיפול________________________ 
שם  המטפל / ת ______________________
כל אלה יהיו קבועים לאורך כל השנה.
נא עשו מאמץ כדי להגיע לכל המפגשים לאורך כל שנת הלימודים. על היעדרות צפויה מראש יש להודיע למטפל/ת בהקדם האפשרי. היעדרות מטיפול 3 פעמים ברציפות או היעדרות חוזרת ללא הודעה מראש תגרור הפסקת טיפול.  
 
חשוב להגיע בשעה שנקבעה במדויק. שימו לב:  באחריות הורה שמאחר להודיע למטפל/ת על האיחור ולהמתין בחדר ההמתנה למטפל/ת.
[bookmark: _GoBack] אין להיכנס לחדר הטיפול ללא אישור המטפל/ת 
שיחות עם המטפלים יקבעו בתאום מראש. 
הגעת הילד/ה לטיפול במרכז הטיפולי והחזרת הילד/ה הביתה בתום הטיפול הינם באחריות ההורים בלבד. אנו מאחלים בהצלחה רבה בטיפול.
בברכה:
גיל זוהר                                            אורית סוקול
רכז מרכז טיפולי                                 מנהלת מתיא נתניה

ספח התחייבות:
הנני מאשר / ת ומקבל את בכתוב במסמך זה.
שם האם:______________  מס טלפון_____________________  חתימה____________  
שם האב:______________  מס טלפון______________________  חתימה____________  
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